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Objetivos:  Avaliar  a  força  e  a  função  pulmonar  no  pré  e  pós-operatório  de  pacientes 
submetidos à cirurgia cardíaca.
Método: Foram incluídos 14 pacientes no período de abril de 2017 a abril de 2018, internados 
para cirurgia cardíaca. Os mesmos foram avaliados no pré-operatório e no 5° dia de pós-
operatório.  A  avaliação  da  força  muscular  respiratória  foi  realizada  com  o  uso  do 
manuvacômetroe o volume pulmonar por meio do ventilômetro.  Foi aplicado questionário 
específico para avaliação do tipo de cirurgia, doenças associadas e diagnóstico clínico. 
Resultados: Foram incluídos neste estudo 14 pacientes no total, 9 (64,28%) realizaram revas-
cularização do miocárdio, 4 (28,57%) troca de valva e 3 (21,42%) correção de cardiopatia 
congênita. A significância estatística foi definida como p < 0,05. Em relação à força muscular 
respiratória, houve redução significante dos valores relacionados ao momento pré-operatório e 
pós-operatório com Pimáx pré: 66,5 (50 - 91,5) e Pimáx pós: 46,5 (40 - 62,5), p=0,019; e Pe-
máx pré: 105,5 (94 - 120) e Pemáx pós: 80 (68,7- 91), p = 0,004.Na mensuração do volume 
minuto não houve diferençacom VM pré:6 (5 - 8,5) e VM pós: 4,5 (4-9,2), p=0,2. No volume 
corrente (VC),houve diferença significante com VC pré 438 (351 - 550) e pós 307 (231,7 - 
443,5), p=0,043. Também na capacidade vital lenta (CVL)houve redução significante CVL 
pré4(3 - 4,5) e pós 2 (2 - 3,1), p = 0,004.
Conclusão:  Conclui-se  que  a  força  respiratória  e  os  volumes  pulmonares  encontram-se 
diminuídos no pós-operatório dos pacientes submetidos à cirurgia cardíaca em comparação 
com os valores do pré-operatório. 
Palavras chave: Cirurgia cardíaca. Testes de função pulmonar. Complicação pulmonar.
ABSTRACT
Objectives: To evaluate the strength and lung function in the pre and postoperative period of 
patients submitted to cardiac surgery.
Method:  We included 14 patients from April 2017 to April 2018, hospitalized for cardiac 
surgery. They were evaluated in the preoperative period and on the 5th postoperative day. The 
evaluation of respiratory muscle strength was performed using the manuvacô-meter and the 
pulmonary volume through the ventilometer. A specific questionnaire was applied to evaluate 
the type of surgery, associated diseases and clinical diagnosis.
Results: A total of 14 patients were included in this study, 9 (64.28%) underwent myocardial 
revascularization, 4 (28.57%) valve replacement and 3 (21.42%) corrected congenital heart 
disease.  Statistical  significance  was  defined  as  p  <0.05.  Regarding  respiratory  muscle 
strength, there was a significant reduction in the values related to the preoperative and postop-
erative period with Pimáx pre: 66.5 (50 - 91.5) and Pimáx post: 46.5 (40-62.5) , p = 0.019; 
and Pmax pre: 105.5 (94-120) and Pmax post: 80 (68.7-91), p = 0.004. In the measurement of  
the minute volume, there was no significant difference with pre-MV: 6 (5-8.5) and post-MV: 
4.5 (4-9.2), p = 0.2. In the tidal volume (VC), there was a significant  decreasewith CV pre - 
438 (351 - 550) and post - 307 (231.7 - 443.5), p = 0.043. Also in the slow vital capacity 
(CVL) there was a significant reduction in CVL pré 4 (3 - 4.5) and post 2 (2 - 3,1), p = 0.004.
Conclusion: It was concluded that respiratory strength and lung volumes were decreased  car-
diac surgery  compared to preoperative values
Key words: Cardiac surgery. Pulmonary function tests. Pulmonary complications.
52. INTRODUÇÃO
As doenças cardiovasculares são uma das principais causas de morte nos países desen-
volvidos e sua ocorrência tem aumentado de forma epidêmica nos países em desenvolvimen-
to. (RENAULT et al., 2008). A cirurgia cardíaca é um procedimento amplamente realizado no 
mundo quando a probabilidade de uma vida útil é maior com o tratamento cirúrgico do que 
com o tratamento clínico (GALDEANO et al. 2003).
Existem três tipos de cirurgia cardíaca: as corretoras (fechamento de canal arterial, de 
defeito de septo atrial e ventricular), as reconstrutoras (revascularização do miocárdio, plastia 
de valva aórtica, mitral ou tricúspide) e as substitutivas (trocas valvares e transplantes) (GAL-
DEANO et al.,2003).
Nas cirurgias cardíacas, pode ocorrer à necessidade da utilização da circulação extra-
corpórea (CEC), e esta, por sua vez, desencadeia respostas inflamatórias sistêmicas e pulmo-
nares que potencializa a lesão e o retardo na recuperação pulmonar levando a disfunções na 
mecânica respiratória (TORRATI et al.,2011).
O comprometimento pulmonar no pós-operatório de cirurgia cardíaca contribui de for-
ma significativa para a morbimortalidade, aumentando o tempo de internação e os custos. Em 
parte, podemos associar aos multifatores de riscos pré-operatórios, como a idade avançada, o 
tabagismo, o mal estado nutricional, as comorbidades e doenças que aumentam a suscetibili-
dade para problemas respiratórios. Além disso, principalmente aos fatores relacionados ao ato 
cirúrgico como, a incisão cirúrgica, anestesia geral, CEC, função cardíaca deprimida, manipu-
lação do conteúdo torácico, drenos pleurais e a dor que somados alteram a fisiologia e a mecâ-
nica pulmonar (SOARES et al.,2011).  Em consequência,  teremos a redução da força dos 
músculos respiratórios, a diminuição dos volumes e capacidades pulmonares e também da 
complacência pulmonar, resultando no aparecimento de atelectasias, infecções respiratórias, 
disfunção cardíaca (edema pulmonar), hipoxemia, derrame pleural, acumulo de muco, disp-
neia e ineficácia da tosse (GUIZILINI et al.,2005). 
Alguns fatores que colaboram para as complicações respiratórias no pós-operatório 
podem ser reduzidos por meio de adequada avaliação e manejo no pré-operatório incluindo o 
tratamento fisioterapêutico, interrupção do fumo, uso de antibióticos e broncodilatadores (LE-
GUISAMO et.al., 2005).
6Por isso, é de extrema importância a avaliação pulmonar, por meio da mensuração dos 
volumes e das capacidades pulmonares, assim como da força dos músculos respiratórios no 
pré e pós- operatório para o acompanhamento, visto que estes normalmente estarão com seus 
valores reduzidos essencialmente no pós-operatório, de acordo com a literatura, mas, objetiva 
voltar à normalidade, podendo para tanto haver intervenção fisioterapêutica. Por meio da ava-
liação da função pulmonar, a fisioterapia identificará quais são os fatores de risco capazes de 
aumentar a prevalência de complicações pulmonares no pré-operatório, e instituirá conduta 
mais especifica e no pós-operatório podendo prevenir e tratar possíveis complicações decor-
rentes.
A mecânica respiratória é baseada em seu volume e nas suas propriedades elásticas. A 
mensuração desses e da força muscular respiratória, oferece dados importantes para a preven-
ção, caracterização do estado fisiopatológico, e para o progresso ( BARBOSA et al.,2002).
Em vista do exposto, os objetivos do presente estudo foram avaliar a força muscular 
respiratória e a função pulmonar no pré e pós-operatório de pacientes submetidos à cirurgia 
cardíaca. 
3. MÉTODO
Este projeto foi aprovado ao Comitê de Ética em Pesquisa com seres humanos desta 
instituição, sob protocolo 1.932.776, sendo conduzido de acordo com a determinação da Re-
solução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS). Este estudo foi realizado na Unidade 
de Terapia Intensiva Coronariana do Hospital de Clinicas de Uberlândia após a obtenção do 
termo de consentimento livre e esclarecido, o qual foi distribuído para pacientes no pré-opera-
tório de cirurgia cardíaca internados na Enfermaria Cardiológica. Foram avaliados 14 pacien-
tes no período de abril de 2017 a abril de 2018, internados para cirurgia cardíaca no pré-ope-
ratório e no 5ºdia de pós-operatório. 
Na avaliação pré-operatória foi utilizada ficha para a coleta dos dados demográficos de 
cada paciente e dados referentes à cirurgia, a qual continha idade, sexo, doenças associado e 
diagnóstico clínico. 
73.1 PRESSÕES RESPIRATÓRIAS MÁXIMAS (MANUVACUOMETRIA)
 Os valores das pressões respiratórias máximas (Pimáx e Pemáx) foram determinadas 
com manovacuômetro digital previamente calibrado (GER-AR,São Paulo, Brasil) graduado 
em cmH2O, com variação de± 300 cmH2O, de acordo com a técnica originalmente descrita 
por Black e Hyatt (1969). O manuvacuômetro foi equipado com bocal adaptador contendo 
orifício de aproximadamente 2 mm de diâmetro para evitar o aumento de pressão intraoral 
causado pela contração dos músculos bucinadores, o que evita interferência nos resultados. Os 
voluntários permaneceram sentados, com o tronco em ângulo de 90° em relação ao quadril e 
os pés no chão, e usaram clipe nasal durante todas as manobras. Para a determinação da Pi-
máx, os indivíduos foram orientados a realizar um esforço inspiratório máximo a partir do vo-
lume residual. Para a determinação da Pemáx, os indivíduos foram orientados a realizar um 
esforço expiratório máximo a partir da capacidade pulmonar total. Todos os participantes rea-
lizaram ao menos três manobras reprodutíveis, cada uma mantida por ao menos um segundo, 
até que três esforços tecnicamente adequados fossem realizados. Para análise dos dados, o va-
lor mais alto foi registrado, contanto que não excedesse10% do segundo valor mais alto. 
3.2 VENTILOMETRIA
Para a mensuração das medidas de volume minuto (VM), volume corrente (VC), e capacidade 
vital lenta (CVL), foi utilizado o equipamento ventilômetro analógico Whright Mark8. Os 
voluntários ficaram sentados com o tronco em ângulo de 90° em relação ao quadril e os pés 
no chão, com clipe nasal no nariz para garantir ideal vedação. Para mensuração do volume 
minuto foi solicitado ao paciente que respirasse normalmente pelo aparelho durante 1 minuto . 
E para a avaliação da capacidade vital lenta solicitou-se ao paciente uma inspiração profunda, 
seguida  de  pausa  inspiratória  de 3 a  5  segundos destravou-se  o  aparelho  e  foi  solicitado 
expiração lenta máxima até o volume residual e no final da expiração travava-se o aparelho. 
Foi realizado por 3xe anotado o maior valor. 
3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO
Foram incluídos pacientes submetidos à cirurgia cardíaca. Foram excluídos do estudo 
os pacientes com insuficiência cardíaca congestiva classe funcional 4 (NYHA) ou fração de 
8ejeção (FE) < 40%, creatinina >1,3 mg,insuficiência hepática e portadores de obesidade (IMC 
 > 35).Também foram excluídos do estudo os pacientes que usaram anti- inflamatório hormo-
nal nos últimos 30 dias antes da cirurgia e  os pacientes classificados como ASA PS4 ou mais, 
ou como risco moderado ou maior para cirurgia segundo Higgins e col 1997.
3.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA
A análise estatística foi realizada utilizando o Sigma Plot 11. Os dados distribuídos de 
forma normal foram comparados entre os diferentes momentos por meio do t-test e expressos 
com média  ±DP. Dados que não apresentaram distribuição normal foram comparados pelo 
teste Mann-Whitney Rank Sum Test e expressos como mediana (intervalo interquartílico). 
Significância estatística foi definida como p < 0,05.
4. RESULTADOS:
Neste presente estudo foram incluídos 14 pacientes no total. Quanto ao procedimento 
cirúrgico  realizado,  9  (64,28%)  pacientes  realizaram  revascularização  do  miocárdio,  4 
(28,57%) troca de valva e 3 (21,42%) correção de cardiopatia congênita.  A tabela abaixo des-
creve a caracterização da amostra. 
Em relação à força muscular respiratória, mensuradas por meio da Pimáx e Pemáx,ve-
rificamos que houve redução estatisticamente significante dos valores relacionados ao mo-
mento pré-operatório e pós-operatório com Pimáx pré: 66,5 (50 - 91,5) e Pimáx pós: 46,5 (40 
- 62,5), p=0, 019; e Pemáx pré: 105,5 (94 - 120) e Pemáx pós: 80 (68,7- 91), p =0,004.
9A função pulmonar foi avaliada por meio do volume minuto (VM), volume corrente 
(VC) e capacidade vital lenta (CVL).No volume minutonãohouve diferençacomparando os 
momentos, com VM pré: 6 (5 - 8,5) e VM pós: 4,5 (4 - 9,2), p=0,2. Em relação amesuração 
do volume corrente,  houve diferença estatisticamente significatecom VC pré 438 (351 - 550) 
e pós 307 (231,7 - 443,5), p=(0,043).Assim como também na capacidade vital lenta houve re-
dução significante: CVL pré 4(3-4,5) e pós 2 (2 - 3,1), p = 0,004, mostrando redução dos vo-
lumes pulmonares no pós-operatório. 
5. DISCUSSÃO: 
A força respiratória e o volume pulmonar apresentaram-se reduzidos no pós-operatório 
de pacientes que foram submetidos à cirurgia cardíaca. Tais consequências estão associadas a 
diversos fatores, entre eles o tipo de incisão cirúrgica, anestesia, tempo de CEC, disfunção di-
afragmática,ventilação mecânica, uso de drenos e a dor.  Sendo os fatores intraoperatóriosos 
principais responsáveis por alterar a mecânica respiratória no pós-operatório (AMBROSIM et 
al., 2005).
Dentre os fatores que podem trazer prejuízo à função pulmonar estão o uso da CEC, 
que desencadeia reações inflamatórias sistêmicas e pulmonares que implicam com o acúmulo 
de liquido no interstício pulmonar preenchido por células inflamatórias, água e proteínas, le-
vando à formação de atelectasias, queda na produção de surfactante, aumento de shunt pulmo-
nar, diminuição da complacência, aumento da resistência das vias aéreas e disfunção diafrag-
mática, fatores estes que contribuem para o aumento do trabalho respiratório (RODRIGUES 
et.al. 2010). Logo, há redução da capacidade dos músculos respiratórios em gerar tensão sufi-
ciente para vencer o trabalho imposto, por desvantagem mecânica e ou por dor pós-operatória
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Outros autores também constataram em seus estudos queda significante da força mus-
cular respiratória no pós-operatório de pacientes submetidos à cirurgia cardíaca,o que corro-
bora com os achados do nosso estudo (MORSCHet al.,2009 e SILVA et al., 2004). Valores re-
duzidos de Pimáx podem culminar com maior tempo na ventilação mecânica. E valores redu-
zidos de Pemáx podem levar a tosse ineficaz, acúmulos de secreções que predispõe a proces-
sos pneumônicos e atelectasias, favorecendo a ocorrência de complicações pulmonares. Con-
firmando achados anteriores, o nosso estudo também encontrou volume corrente reduzido no 
pós-operatório de cirurgia cardíaca (GUIZILINI et.al.,2005).  Essa redução leva a alterações 
nas trocas gasosas, resultando em hipoxemia, e redução na capacidade de difusão que leva a 
formação de atectasias e pneumonia. 
 Com relação ao volume minuto, não houve redução no pós-operatório, isto provavel-
mente devido ao aumento da frequência respiratória, aqual estava aumentada no pós-operató-
rio, e consequentemente acabava compensando a diminuição do volume corrente. 
A literatura mostra que pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do miocár-
dio que ficaram por tempo maior que 24 horas na ventilação mecânica, tiveram maior incidên-
cia de complicações pulmonares em relação ao grupo de tempo inferior a 24 horas(ARKDUR 
et. al.,2007).Isso pode ser atribuído ao uso da ventilação mecânica, que utiliza baixos volumes 
pulmonares e baixos níveis de PEEP ocasionando redução da complacência que favorece a 
formação de atelectasias e distúrbios na ventilação- perfusão. (AMBROZINet al.,2005 ) . Por 
outro lado, o uso de grandes volumes pode aumentar o risco de lesão pulmonar( AMBROZIN 
et al.,2005). 
A dor é uma sensação comumente referida pelos pacientes no pós-operatório, 51% dos 
pacientes ainda sentiam dor na região da toracotomia no 7°dia de pós-operatório de cirurgia 
cardíaca (GIACOMAZZI et al.,2006). Ela é uma das responsáveis em proporcionar respiração 
mais curta e superficial, e por diminuir a mobilidade da caixa torácica. Além disso, o uso da  
artéria torácica interna esquerda (ATIE) em pacientes submetidos à revascularização do mio-
cárdio provoca trauma cirúrgico adicional, pois, na maior parte dos procedimentos a obtenção 
da ATIE requer abertura da cavidade pleural esquerda, que precisa depois ser drenada resul-
tando em aumento de dor, diminuição do aporte sanguíneo para os músculos intercostais e li-
mitação da expansibilidade torácica (GUIZILINI et al.,2004). Logo, a dor pós-operatória e a 
presença de drenos estão implicadas diretamente na redução da força muscular respiratória e 
manutenção de baixos volumes pulmonares.
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Os baixos volumes pulmonares e a redução da força respiratória podem também estar 
associados ao medo do paciente, e/ou o pouco interesse em colaborar com os testes de função 
pulmonar, uma vez que estes precisam da participação do paciente e não tem como confirmar 
se ele usou todo o esforço possível (GIACOMAZZ et al.,2005).
Dentro deste contexto a fisioterapia respiratória é amplamente recomendada para pre-
venir e tratar possíveis complicações, contribuindo para a reexpansão pulmonar, fortalecimen-
to diafragmático e higiene brônquica. As técnicas variam dependendo de cada lugar, mas, nor-
malmente  são  usados  espirometro  de  incentivo,  threshold,  exercícios  de  respiração 
profunda,estímulo de tosse, respiração com pressão positiva intermitente,pressão positiva con-
tinua nas vias aéreas, pressão positiva em dois níveis entre outros (RENAULT  et al., 2008 , 
TURKY; AFIFY et.al., 2017). 
6. CONCLUSÃO:
Conclui-se que a força respiratória e os volumes pulmonares encontram-se diminuídos 
no pós- operatório de pacientes submetidos a cirurgia cardíaca em comparação com os valores 
do  pré-operatório. 
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ANEXO I
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Declaro, por meio deste termo, que concordei em participar na pesquisa de campo referente à 
pesquisa intitulada: Relação entre os índices de estresse oxidativo e marcadores inflamatórios  
com a função pulmonar de pacientes submetidos à cirurgia cardíaca,desenvolvido pela aluna 
de Mestrado Priscila Ribeiro Ferreira. Fui informado (a), ainda, de que a pesquisa é orientada 
pelo Professor Carlos Fernando Ronchi da Faculdade de Educação Física e Fisioterapia da 
Universidade Federal de Uberlândia - UFU, a quem poderei contatar/consultar a qualquer mo-
mento  que  julgar  necessário  através  do  telefone  (34)  3218-2934  ou e-mail  fernando.ron-
chi@ufu.br. Afirmo que aceitei participar por minha própria vontade, sem receber qualquer 
incentivo financeiro ou ter qualquer ônus e com a finalidade exclusiva de colaborar para o su-
cesso da pesquisa. Fui informado (a) dos objetivos estritamente acadêmicos do estudo, que, 
em linhas gerais é avaliar a relação dos níveis de estresse oxidativo e mediadores inflamató-
rios e função pulmonar de pacientes submetidos a cirurgia de revascularização do miocárdio. 
Fui também esclarecido(a) de que os usos das informações por mim oferecidas estão submeti-
dos às normas éticas destinadas à pesquisa envolvendo seres humanos, da Comissão Nacional 
de Ética em Pesquisa (CONEP) do Conselho Nacional de Saúde, do Ministério da Saúde. Mi-
nha colaboração se fará de forma anônima, por meio de entrevista utilizando um questionário 
semi estruturado antes de ser submetido à cirurgia de revascularização do miocárdio, fornecer 
uma amostra de sangue e realizar o teste de função pulmonar no pré e no 5 º dia de pós opera-
tório O acesso e a análise dos dados coletados se farão apenas pelo(a) pesquisador(a) e/ou 
seu(s) orientador(a). Fui ainda informado (a) de que posso me retirar desse (a) estudo/pesqui-
sa a qualquer momento, sem prejuízo para meu acompanhamento ou sofrer quaisquer sanções 
ou constrangimentos. Atesto recebimento de uma cópia assinada deste Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido, conforme recomendações da Comissão Nacional de Ética em Pes-
quisa (CONEP). 





FICHA DE AVALIAÇÃO PRÉ – OPERATÓRIA
GÊNERO: Feminino (  )  Masculino (  )
IDADE: ________
DIAGNÓSTICO CLÍNICO: __________________
DOENÇAS ASSOCIADAS: ( ) Hipertensão Arterial
(  ) Diabetes Mellitus
(  ) Doença Pulmonar   Qual: ___________
                                            Outras doenças: ______________________
MANUVACUÔMETRIA :PiMÁX ______ PeMÁX ______
FUNÇÃO PULMONAR                                     VENTILOMETRIA
Capacidade vital forçada: _________                     VC:______
VEF 1: ________                                                     FR: ______
VEF1/CVF: __________                                         VM: ______
Pico de fluxo expiratório: _________                      CVL:______
ESTRESSE OXIDATIVO
MDA: _______________




Proteina c reativa: ______
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ANEXO III
FICHA DE AVALIAÇÃO PÓS-OPERATÓRIA
TEMPO DE CEC: ___________
INTERCORRÊNCIAS DURANTE CIRURGIA:_______________
MANUVACUOMETRIA :PiMÁX ______ PeMÁX ______
FUNÇÃO PULMONAR                                     VENTILOMETRIA
Capacidade vital forçada: _________                     VC:______
VEF 1: ________                                                     FR: ______
VEF1/CVF: __________                                         VM: ______
Pico de fluxo expiratório: _________                      CVL:______
ESTRESSE OXIDATIVO
MDA: _______________
Capacidade antioxidante total: _________
Interleucina6: _____________
Proteina c reativa: _________
